






















ren und damit einhergehend Le-
bensstil wesentlich entscheidender
für die Gesundheit des/der Einzel-
nen sind als die beste Gesundheits-
versorgung, ist allgemein bekannt
und gut belegt. Eine daraus resul-
tierende Gesundheitspolitik, die
sich schichtspezifische Ungleich-
heiten als Ansatzpunkt nimmt, ist
zwar Wunsch, aber eben nicht Wirk-
lichkeit. Was wissen wir, was könn-
ten wir tun ?
Gültige Belege aus internationaler
Literatur liegen seit 30 Jahren vor:
Der Zusammenhang von Einkom-
mensverteilung und Gesundheit ist
anhand von schichtspezifischer Mor-
talität (Lebenserwartung, Kinder-
sterblichkeit) und Morbidität (Arztbe-
suche, Krankenstandszahlen, Medi-
kamentenkosten, „morbide Episo-
den“) erwiesen. Für Österreich lie-
gen dagegen wenige epidemiologi-
sche Daten vor, für politik- und um-
setzungsrelevante Aktivitäten muss
auf das internationale Wissen zu-
rückgegriffen werden. Dieses sagt
folgendes aus:
„Länder in denen Einkommensun-
terschiede zwischen Arm und Reich
groß sind ... weisen tendenziell ei-
nen schlechteren Gesundheitszu-
stand auf ... die egalitärsten Länder
und nicht die reichsten Industrie-
staaten weisen insgesamt den bes-
ten Gesundheitszustand auf“. Zu-
wächse der Einkommen der reichs-
ten 5 % der Gesellschaft korrelieren
mit einem Anstieg der Kindersterb-
lichkeit, wenn gleichzeitig das abso-
lute Einkommen der Ärmsten 20 %
konstant bleibt. Die Unterschiede in
der subjektiven Befindlichkeit sind in
jenen Ländern am größten, in de-
nen die Einkommensunterschiede
am größten sind. Also ist die „rela-
tive Armut“ (= soziale Ungleichheit)
der entscheidende Faktor, der mit ei-
ner nur geringen Zeitverzögerung
die Auswirkungen sozialpolitischer
Veränderungen abbildet. Schweden,
Norwegen und die Niederlande wei-
sen „niedrige soziale Ungleichhei-
ten“ aus, Deutschland, USA, aber
auch Spanien und Frankreich dage-
gen „hohe Ungleichheiten“. 
Und Österreich ? Die Gesundheits-
daten der Weltstadt Wien zeigen,
dass die Lebenserwartung vom 18.
zum 15. Bezirk um über 6 Jahre dif-
feriert: Hoher Druck am schlecht be-
zahlten Arbeitsplatz und kaum Erho-
lungsphasen in schwierigen familiä-
ren Verhältnissen, wie etwa bei Allein-
erzieherinnen, führen vermehrt zu
später Diagnosestellung und schwe-
ren und chronischen Verläufen. Auch
individuelles Risikoverhalten (Rau-
chen, Übergewicht ...) ist schichtspe-
zifisch. Auch mit dem Ruf nach mehr
„Spitzenmedizin“ wird die Risiko-
gruppe „arm“ nicht erreicht. Ge-
meinsame Anstrengung der Politik-
felder Gesundheit, Soziales, Arbeits-
markt, Wohnen, Kultur und Einkom-
menspolitik, sowie Abbau von Zu-
gangsbarrieren (Selbstbehalte) und
zielgruppenorientierte Präventions-
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Grüne ArztInnen: Armut und Gesundheit
in Wien, http://www.gruenmed.at.
E. Berger 2004: Armut macht krank. 
Vortrag bei „Grüne Ärzte“. 
Morbide Adipositas
Chirurgische Therapie
Die Prävalenz von einem BMI/Body
Mass Index >25 liegt bei 30 %, Ten-
denz steigend. Chirurgische Therapie
ist indiziert für Patienten (BMI>40),
bei denen Diät, Bewegung, Medika-
tion und/oder verhaltenstherapeu-
tische Methoden keine Erfolge erzielt
haben. Die Erfolgsrate ist unterschied-
lich, die Nebenwirkungen und post-
operativen Komplikationen nicht un-
bedeutend. Die Gewichtsabnahme
ist beim Magenbypass insgesamt hö-
her.
Zu Übergewichtschirurgie zählen res-
triktive, d. h. mageneinengende Ein-
griffe wie die Implantation eines Ma-
genbandes (Laparoskopisches Gastric
Banding/LAGB), oder die Verengung
des Magens durch Klammernähte (ver-
tikale bandverstärkte Gastroplastik/
VGB), sowie sowohl restriktive als auch
malabsorptive Techniken wie Magenby-
pass (Roux-en-Y gastric bypass/RYGB),
und biliopankreatische Diversion (BPD
mit oder ohne Duodenal-Switch), die
eine Einschränkung der Verstoffwech-
selung zur Folge haben. Ziel aller Ver-
fahren ist die Verkleinerung des Ma-
gens, die zu einer geringeren Nah-
rungsaufnahme führen soll. Die sehr
unterschiedlichen Techniken sind, so
aktuelle Assessments, generell siche-
re und wirksame Verfahren für viele
adipöse Patienten. Postoperative Kom-
plikationen und gravierende Neben-
wirkungen variieren je nach Verfah-
ren, die bedingt durch die allgemein
schlechtere Konstitution von Überge-
wichtigen auftreten. Die derzeitige Evi-
denz der Übergewichtschirurgie wur-
de von drei rezenten HTAs (2 x USA,
1 x CA) zusammengefasst. Generell ist
eine Wirksamkeit gemessen an anhal-
tendem Gewichtsverlust für 16 % der
Patienten mit BMI 35-40 und gleichzei-
tig vorhandener Erkrankung (inkl. Dia-
betes, Hypertonie) gegeben. Für Ka-
nada werden jährlich 3.500 bariatri-
sche Eingriffe erwartet. Malabsorptive
Methoden sind für den Gewichtsverlust
und den Rückgang von Komorbiditä-
ten besser als restriktive Eingriffe wie
Magenband-Systeme. Es fehlen hierzu
jedoch noch prospektive, Langzeit- und
vergleichende Studien. Über drei Ver-
fahren, LAGB, BPD und Long Limb
RYGB, so ein weiteres HTA, ist die Evi-
denz hinsichtlich der Nutzen/Risiko
Ratio gegenüber Bypass nicht suffizi-
ent. Es gibt unterschiedliche Aussagen
in der Literatur, besonders im Hinblick
auf Langzeitnebenwirkungen. BPD, ein
sehr kompliziertes und neues Opera-
tionsverfahren, erzielt ähnliche Ergeb-
nisse wie RYGB. Die Mortalität ist ge-
ring (ca 1 %). Es fehlen aber hochwer-
tige vergleichende Studien. VGB be-
sitzt eine Re-operationsrate von bis zu
30 %. Der Magen-Bypass erzielte in
großen Studien 60-70 % Gewichtsver-
lust. Bei chirurgischer Therapie ist ei-
ne lebenslange Verlaufsbeobachtung
notwendig.
ICSI/USA 2005: Gastric restrictive surgery
for clinically severe obesity in adults,
http://www.icsi.org/knowledge/
detail.asp?catID=107&itemID=282.




BCBS/USA 2003: Newer techniques in






man ein Vortreten des Bandschei-
benkerns (Nucleus pulposus) in den
Wirbelkanal als Folge degenerati-
ver Vorgänge. Bandscheibenvorfälle
verursachen verschiedene Beschwer-
den und neurologische Störungen
(Schmerz). Durch das Verfahren der
Chemonukleolyse, bei dem der Kern
punktiert und eine chemischen Subs-
tanz eingebracht wird, soll das Vo-







for Alzheimer's disease: 
a systematic review of
randomized controlled trials
CT and MRI for selected clinical
disorders: a systematic review
of clinical systematic reviews
AHRQ/USA





Effects of omega-3 fatty acids









fractures in fit, older people: 
a randomised comparison of
reduction and fixation, bipolar
hemiarthroplasty and total hip
arthroplasty
Is hydrotherapy cost-effective?




in children with juvenile
idiopathic arthritis
NICE/GB
HealOzone for the treatment 
of tooth decay (occlusal pit and
fissure caries and root caries)
Irinotecan, oxaliplatin and
raltitrexed for the treatment of
advanced colorectal cancer
mit der Druck auf die Nervenwurzeln
genommen werden. Die Chemonu-
kleolyse wird seit den 60-iger Jahren
angewandt. Eine Wirksamkeit ge-
genüber Placebo ist nachgewiesen.
Die Chemonukleolyse wird mit dem
Enzym Chymopapain, mit Ozon oder
geliertem Äthanol durchgeführt. Unter
CT- Sicht wird die Bandscheibe punk-
tiert. Die Chemonukleolyse gilt, so ei-
ne aktuelle Kurz-Übersichtsarbeit, als
eine sichere Methode zur operativen
minimal-invasiven Therapie des Band-
scheibenvorfalls bei Resistenz gegen-
über konservativer Schmerztherapie.
Sie ist aber der chirurgischen Behand-
lung unterlegen, jedoch gegenüber
anderen minimal-invasiven Verfahren
als besser einzuschätzen. Ihre Wirk-
samkeit ist gegenüber Placebo ausrei-
chend belegt. Im Vergleich mit offenen
operativen Verfahren zeigt die Chemo-
nukleolyse jedoch keine besseren Er-
gebnisse. In der Literatur finden sich
hauptsächlich Studien über Chemonu-
kleolyse mit Chymopapain. Dabei wird
über Erfolgsraten zwischen 70 und
80 % bei genauer Indikationsstellung
berichtet sowie über die Komplikation
eines allergischen Schocks (Anaphla-
xie) in 1 % der Fälle. Das Verfahren mit
Ozon wurde nur in vier Einzelstudien
überprüft. Neben guten Erfolgsraten
kam es in Einzelfällen zu Netzhautblu-
tungen, die eine schwere Komplikati-
on darstellen. Daher wird dessen An-
wendung nur unter Studienbedingun-
gen empfohlen. Für neuere perkuta-
ne Verfahren liegen keine ausreichen-
den Daten vor. 




Die Behandlung mit Statinen ist ei-
ne der Hauptinterventionen bei Pa-
tienten mit koronarer Herzkrankheit.
Statine sind Lipidsenker, die den
Fettstoffwechsel bzw. die Fettresorp-
tion beeinflussen und so zur Sen-
kung erhöhter Bluttfettwerte führen.
Für den Nutzen einer Statintherapie
in Bezug auf patientenrelevante End-
punkte sind Langzeitstudien notwen-
dig: Für die Wirkstoffe Simvastin und
Pravastin wurde der Nutzen hinsicht-
lich eines lebensverlängernden Ef-
fekts belegt, für Atorvastatin, Lova-
statin und Fluvastatin fehlen ent-
sprechende Nachweise.
Die Wirkung von Statinen beruht auf
einer Hemmung der HMG-CoA-Re-
duktase, die zu einer Senkung des
Cholesterinwertes, insbesondere des
low-density-lipoprotein (LDL) führt,
das hauptverantwortlich für die meis-
ten gesundheitlichen Schäden durch
einen zu hohen Cholesterinwert ist.
Statine haben eine Vielzahl bekann-
ter aber auch unbekannter Effekte auf
Marker des kardialen Risikos, von de-
nen das LDL nur einer ist. Zwei aktu-
elle Bewertungen der Statine ergaben,
dass bei akutem Koronarsyndrom ein
Vergleich der Substanzen untereinan-
der (head-to-head) schwer möglich ist
(IQWIG), resp. bei Dosisequivalenz die
Statine gleichwertig sind (OHSU). Auf-
grund von Mängeln im Studiendesign
ist die Überlegenheit einer Substanz
gegenüber anderen Stoffen hinsichtlich
patientenrelevanter Endpunkte nicht
belegt. Valide direkte Vergleichsstudi-
en fehlen. Atorvastatin, das weltweit
am meisten verkaufte Medikament,
wird vom Hersteller wiederholt als
überlegen dargestellt. Atorvastatin, so
das IQWIG-Assessment, zeigt aber in
höchster zugelassener Dosierung mehr
unerwünschte Ereignisse (Leberenzym-
erhöhungen) als Simvastatin. Auf-
grund Ungereimtheiten einer Studie
(PROVE IT) wurden die positiv bewer-
teten Daten mit Atorvastatin im Nach-
hinein für ungültig erklärt. Es waren
statt der angeführten 0,2 % Patienten
(innerhalb der 18-monatigen Beob-
achtungszeit) nach 12 Monaten 6,4 %
Patienten verloren gegangen. Für Flu-
vastatin und Lovastatin liegen keine re-
levanten Studien vor. Die Analyse sieht
die frühzeitige Statintherapie im Rah-
men eines akuten Koronarsyndroms
als nicht hinreichend begründet. Aus
Langzeitstudien mit verschiedensten
Statinen lässt sich, so folgert die Unter-
suchung, auch nicht ableiten, dass ei-
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haben ein 31 %iges Risiko auf eine
zerebrale Ischämie (Durchblutungs-
not im Gehirn) – innerhalb der ers-
ten 6 Stunden nach der Verletzung.
Die zerebrale Mikrodialyse ist ein
neues invasives Monitoring-Verfah-
ren zur frühzeitigen Erkennung von
Veränderungen biochemischer Mar-
ker bei sekundären Hirnschäden. Es
wird in neurologischen Intensivsta-
tionen eingesetzt. Über eine in das
Hirngewebe implantierte Sonde kön-
nen Konzentrationsveränderungen
von Neurotransmittern oder Stoff-
wechselprodukten wie Glukose, Glu-
tamat, Noradrenalin oder Lactat ge-
messen werden. Eine Veränderung
der chemischen Substanz dokumen-
tiert den Schweregrad des Infarktes.
Die Methode ist noch im klinischen
Erprobungsstadium. 
Die zerebrale Mikrodialyse wurde 2002
als einziges handelsübliches Messge-
rät (CMA 600) in den USA zugelassen.
Die Anwendung erfolgt auch bei an-
deren neurologischen Verfahren (Mo-
nitoring von neurochirurgischen Ein-
griffen oder von Schlaganfall- und Epi-
lepsiepatienten). Es besteht gewisse
Evidenz, so ein kanadisches HTA, dass
zerebrale Stoffwechselabweichungen,
die mittels Mikrodialyse offengelegt
wurden, mit bestimmten möglichen
Ursachen einer Ischämie oder uner-
wünschten klinischen Ereignissen kor-
relieren. Die Literatur liefert aber nicht
ausreichend Beweise über die Wirk-
samkeit der Mikrodialyse als Vorher-
sage klinischer Ereignisse, um es als
Monitoring-Verfahren zu etablieren: es
gibt keine Aussagen über Sensitivität
oder Spezifität. Die meisten Studien
hatten Samplegrößen von weniger als
50. Viele Studien evaluierten die Ver-
bindung zwischen Mikrodialyse-Ergeb-
nissen und simultan gemessenen Mar-
kern. Obwohl einige Studien vermin-
derte Glucose-, erhöhte Lactat- und
Glutamat-Werte in Verbindung mit ei-
nem negativen Ereignis (gemessen ent-
weder klinische Ergebnisse oder Ischä-
mie) beobachteten, sind die Ergebnis-
se nicht einheitlich. Zum gegenwärti-
gen Zeitpunkt ist die Mikrodialyse da-
her noch als experimentell einzustu-
fen. Die Anschaffungskosten für CMA
sind 150.000 $, die jährlichen War-
tungskosten liegen bei 50.000 $. Mit
einem Gerät können etwa 60 Patien-
ten versorgt werden.
MUHC/CA 2005: Cerebral microdialysis
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